










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Тридцатидневные осложнения радикальной цистэктомии 
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Цель исследования – выявление наиболее значимых факторов, влияющих на развитие осложнений после проведения радикальной 
цистэктомии (РЦЭ).
Материалы и методы. Проанализированы результаты 182 РЦЭ, произведенных с сентября 2014 г. по декабрь 2016 г. Среди па-
циентов были 152 (83,5 %) мужчин и 30 (16,5 %) женщин. Возраст больных варьировал от 31 до 84 лет (средний возраст 62,3 года). 
У 138 (75,8 %) пациентов сформирован ортотопический мочевой резервуар. Послеоперационные осложнения оценивали по клас-
сификации Clavien–Dindo. Расчеты выполняли в компьютерной программе для статистической обработки данных SPSS Statistics 16.
Результаты. У 84 (46,2 %) пациентов в 30-дневные сроки после РЦЭ осложнений не зарегистрировано. У 98 (53,8 %) больных 
было зафиксировано развитие различных нежелательных отклонений после операции. Наиболее частыми осложнениями явились 
желудочно-кишечные (26,9 %) и инфекционные (25,8 %). У 16 (8,8 %) пациентов развились осложнения I степени, у 53 (29,1 %) – 
II, у 21 (11,5 %) – III, у 5 (2,7 %) – IV, у 3 пациентов – V. Тридцатидневная летальность составила 1,64 %. Однофакторный 
регрессионный анализ установил значимую роль избыточной массы тела больных (p = 0,031), T-статуса опухоли (p = 0,021), 
уровня гемоглобина до операции (p = 0,001), объема интраоперационной кровопотери (р = 0,009) и интраоперационного инфици-
рования брюшной полости (р <0,001) в развитии осложнений после РЦЭ. Многофакторный регрессионный анализ выявил, 
что на частоту развития осложнений после РЦЭ влияют индекс массы тела (р = 0,008), анемия до операции (р = 0,034), 
кровопотеря (р = 0,003) и интраоперационное инфицирование брюшной полости (р <0,001).
Заключение. РЦЭ часто сопровождается развитием осложнений различных категорий и степени тяжести. Выявление факто-
ров риска их развития позволит разработать эффективные пути их профилактики.
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Objective: to identify the most important factors influencing the development of complications after radical cystectomy (RCE).
Materials and methods. The results of 182 RCEs performed in September 2014 and December 2016 were analyzed. The patients included 
152 (83.5 %) men and 30 (16.5 %) women. The patients’ age ranged from 31 to 84 years (mean age 62.3 years). An orthotopic urinary 
reservoir was formed in 138 (75.8 %) patients. Postoperative complications were evaluated according to the Clavien–Dindo classification. 
The calculations were made with a computer program for SPSS Statistics 16.
Results. No complications were recorded in 84 (46.2 %) patients within 30 days after RCE. The development of various postoperative adverse 
reactions was observed in 98 (53.8 %) patients. The most common complications were gastrointestinal (26.9 %) and infectious (25.8 %). 
Sixteen (8.8 %) patients developed grade I complications; grades II, III, IV, and V complications were seen in 53 (29.1 %), 21 (11.5 %), 
5 (2.7 %), in 3 patients, respectively. Thirty-day mortality was 1.64 %. Univariate regression analysis has established that overweight (p = 0.031), 
T status (p = 0.021), preoperative hemoglobin levels (p = 0.001), intraoperative blood loss (p = 0.009), and intraoperative abdominal cav-
ity infection (p <0.001) play a significant role in the development of complications following RCE. Multivariate regression analysis has revealed 
that the frequency of complications after RCE is influenced by body mass index (p = 0.008), preoperative anemia (p = 0.034), blood loss 
(p = 0.003), and intraoperative abdominal cavity infection (p <0.001).
Conclusion. RCE is often accompanied by the development of different categories and severity of complications. Identification of risk factors 
for their complications will be able to elaborate effective ways for their prevention.
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Введение
Радикальная цистэктомия (РЦЭ) с различными 
методами отведения мочи, выполненная по поводу 
рака мочевого пузыря (РМП), достаточно часто сопро-
вождается развитием различных категорий и степени 
тяжести осложнений [1–3]. Осложнения после РЦЭ 
возникают примерно у 58 % пациентов и смертность 
достигает 3,9 % в течение 30 дней после операции [4–
14]. При анализе частоты развития осложнений 
в 90-дневные сроки после РЦЭ доля летальных исхо-
дов достигает 12,7 % [15].
В последнее десятилетие произошел явный про-
гресс в хирургической технике выполнения РЦЭ, 
а также в осуществлении анестезиологического и реа-
нимационного пособий и периоперационного ведения 
больных, что проявилось в значительном уменьшении 
числа и тяжести осложнений, связанных с этой опера-
цией. Однако доля осложнений все еще остается вы-
сокой, что требует глубокого анализа причин их раз-
вития и поиска эффективных путей их профилактики.
Цель исследования – выявление наиболее значи-
мых факторов, влияющих на развитие осложнений 
после проведения РЦЭ.
Материалы и методы
Настоящее исследование основано на анализе ре-
зультатов лечения 182 пациентов, подвергнутых РЦЭ 
на базе Приволжского окружного медицинского цен-
тра в период с сентября 2014 г. по декабрь 2016 г. Сре-
ди пациентов были 152 (83,5 %) мужчин и 30 (16,5 %) 
женщин. Возраст больных составил 31–84 года (сред-
ний возраст 62,3 года). Большинство (62 %) пациентов 
были пожилого и старческого возраста (рис. 1).
Показанием для выполнения РЦЭ в 169 (92,9 %) 
случаях был РМП: в 38 (20,9 %) – мышечно-неинва-
зивный, в 131 (72,0 %) – мышечно-инвазивный (T2a – 
33 (18,1 %), T2b – 42 (23,1 %), T3a – 11 (6,0 %), T3b – 
16 (8,8 %), T4a – 29 (16,0 %)). У 9 (4,9 %) больных 
мочевой пузырь удален по поводу других опухолей 
малого таза с прорастанием в мочевой пузырь. Про-
оперированы по поводу микроцистиса различной эти-
ологии были 4 (2,2 %) пациента. У 36 (19,8 %) больных 
зарегистрирован первично-множественный рак. Местно-
распространенный РМП выявлен в 38 (20,9 %) случа-
ях, метастатическое поражение лимфатических узлов 
обнаружено у 39 (21,4 %) пациентов.
У 172 пациентов на момент госпитализации име-
лись осложнения различной категории: макрогемату-
рия (84,6 %), инфекция мочевых путей (64,8 %), уре-
терогидронефроз (22,4 %), анемия (21,4 %).
В связи с преобладанием больных старшей возраст-
ной группы достаточно высокой оказалась ассоцииро-
ванная с возрастом доля сопутствующих патологий. 
Наиболее частыми были заболевания сердечно-со-
судистой системы – 69,8 %, желудочно-кишечного 
тракта – 34,0 %, хронические обструктивные болезни 
легких – 18,1 %, ожирение – 24,7 %, сахарный диа-
бет – 13,7 %. Различные виды нарушения питательно-
го статуса по индексу массы тела Кетле были зафикси-
рованы у 113 (62,0 %) пациентов (рис. 2).
С анатомической точки зрения методы деривации 
мочи у пациентов можно разделить на 3 категории. На-
ружное отведение мочи было применено у 43 (23,65 %) 
больных: операция по Брикеру – у 38, уретерокутане-
остомия – у 3, гетеротопический резервуар с «сухой» 
уростомой – у 2. Отведение мочи в сигморектальный 
резервуар по Майнц-пауч II выполнено в 1 (0,55 %) слу-
чае. У большинства (n = 138 (75,8 %)) пациентов был 
сформирован ортотопический мочевой резервуар: 
по Штудеру – у 73, Y-образный резервуар – у 45, 
из илеоцекального угла в различных модификациях – 
у 11, VIP – у 7, по Ca mey II – у 1, по Reddy – у 1.
РЦЭ являются чисто контаминированной, конта-
минированной и в случаях кишечной деривации мочи 
грязной операциями. В конце основного этапа опера-
ции перед ушиванием раны передней брюшной стен-
ки мы дважды выполняли посевы лаважной жидкости 
из брюшной полости для микробиологического ана-
лиза. Для забора материала использовали герметич-
ный стерильный набор из пластикового зонда с ват-
ным тампоном на конце, который в последующем 
помещали в пробирку с готовой к применению средой 
Amies с углем. Для получения достоверных данных 
строго соблюдали все звенья бактериологического ис-
следования: время и способ взятия клинического мате-
риала, транспортировка его в бактериологическую ла-
бораторию, идентификация возбудителя, определение 
его чувствительности к антибиотикам и интерпрета-
ция полученных результатов.
Для анализа и стратификации результатов РЦЭ 
использовали классификацию хирургических ослож-
нений Clavien–Dindo [16]. Все необходимые для ста-
тистического анализа данные о пациентах отражали 
Рис. 1. Распределение больных по возрасту и полу
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в электронных таблицах, сформированных в офисных 
приложениях Microsoft Office Excel 2016 и Word 2016. 
Расчеты производили в компьютерной программе для 
статистической обработки данных SPSS Statis tics 16.
Результаты
РЦЭ часто сопровождается развитием осложнений 
различных категорий и степени тяжести. В нашем ис-
следовании у 84 (46,2 %) пациентов в 30-дневные сро-
ки после РЦЭ осложнений не зафиксировано. 
У остальных 98 (53,8 %) больных зарегистрировано 
развитие различных нежелательных отклонений в по-
слеоперационном периоде. Наиболее частыми кате-
гориями осложнений явились желудочно-кишечные 
и инфекционные (табл. 1). У 16 (8,8 %) пациентов 
развились осложнения I степени по классификации 
Clavien–Dindo, для купирования которых не потребо-
валось дополнительного медикаментозного или хирур-
гического лечения. Наибольшее число (n = 53 (29,1 %)) 
пациентов имели осложнения II степени. Коррекции 
медикаментозной терапии оказалось достаточно 
для лечения осложнений у данных пациентов. Ослож-
нения III степени, потребовавшие дополнительного 
оперативного вмешательства, были зафиксированы 
у 21 (11,5 %) пациента. Жизнеугрожающие осложне-
ния IV степени, требующие перевода в отделение ин-
тенсивной терапии, развились у 5 (2,7 %) больных. 
Осложнения V степени по Clavien–Dindo, явившиеся 
причиной летальных исходов, зарегистрированы у 3 
пациентов. Таким образом, 30-дневная послеопераци-
онная летальность составила 1,64 %. Причиной смер-
ти в 2 случаях явилась тромбоэмболия легочной арте-
рии и в 1 случае – мезентериальный тромбоз, некроз 
кишечника, перитонит, острый инфаркт миокарда, 
кардиогенный шок.
Для поиска наиболее значимых предикторов раз-
вития осложнений в 30-дневные сроки после опера-
ции были проведены однофакторный многофактор-
ный регрессионные анализы (табл. 2, 3).
В нашей работе не установлено зависимости раз-
вития осложнений от возраста больных (p = 0,86) 
и половой принадлежности (p = 0,389). Несмотря на 
то, что сопутствующим заболеваниям отводится зна-
чительная роль в качестве предикторов послеопера-
ционных осложнений, мы не выявили статистически 
значимой сопряженности их влияния на развитие 
осложнений. Возможно, это объясняется предопе-
рационной коррекцией выявленных сопутствующих 
патологий и профилактикой декомпенсации в по-
слеоперационном периоде. Достоверно была опре-
делена как значимая роль избыточной массы тела 
в развитии послеоперационных осложнений (p = 0,031). 
Среди патоморфологических характеристик значи-
мым предиктором развития осложнений оказался 
T-статус опухоли (p = 0,021). У пациентов с местно-
распространенными формами РМП чаще регист-
рировались послеоперационные осложнения. Также 
установлена сопряженность осложнений после РЦЭ 
с низким уровнем гемоглобина (˂90 г/л) до опера-
ции (p = 0,001). Объем интраоперационной крово-
потери (>600 мл) также оказался явным предиктором 
возникновения послеоперационных осложнений 
(р = 0,009).
Нами не выявлено статистически значимых раз-
личий в развитии осложнений от наличия инфициро-
ванной мочи до операции (р = 0,804). Интересной, 
на наш взгляд, выглядит высокая вероятность возник-
новения осложнений у пациентов с положительными 
посевами из брюшной полости. Положительный ста-
тус интраоперационного инфицирования является 
Рис. 2. Распределение больных по индексу массы тела
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статистически достоверным предиктором развития 
послеоперационных осложнений (р <0,001).
Многофакторный регрессионный анализ выявил, 
что на частоту развития осложнений после РЦЭ влияют 
индекс массы тела, анемия до операции, кровопотеря 
и интраоперационное инфицирование брюшной по-
лости (см. табл. 3).
Обсуждение
Осложнения после проведения РЦЭ могут быть 
напрямую связаны как с сопутствующими заболевани-
ями пациента, так и с особенностями хирургического 
вмешательства, и методами отведения мочи. Кроме 
того, известно, что на количество и тяжесть послеопе-
рационных осложнений РЦЭ влияет опыт хирурга 
и учреждения, в котором выполняются эти операции 
[17]. Так, при анализе результатов более ранней серии 
наших РЦЭ, произведенных в период с 2008 по 2011 г. 
(n = 174), в 30-дневные сроки после операции 
осложнения были зафиксированы у 71,8 % больных, 
30-дневная летальность составила 6,3 % [2]. В насто-
ящей серии РЦЭ осложнения возникли в 53,8 % слу-
чаев, летальность составила 1,64 %. По данным лите-
ратуры, нежелательные явления любой степени 
регистрируются приблизительно у 58,0 % пациентов, 
и летальность достигает 3,9 % в течение 30 дней после 
вмешательства [4–7, 18–20].
В структуре осложнений РЦЭ, по данным разных 
авторов, превалируют желудочно-кишечные и инфек-
ционные осложнения. Парез желудка и кишечника 
встречаются у 22,7 % больных, тонкокишечная непро-
ходимость или несостоятельность межкишечного ана-
стомоза отмечаются в 8,7 % случаев [1].
Осложнения инфекционной природы считаются 
одними из наиболее частых и сложных категорий 
осложнений после проведения РЦЭ, составляют 20,5–
33,0 % и в большинстве случаев являются причиной 
повторной госпитализации [1, 21–27]. По данным 
Таблица 1. Категории и виды осложнений после радикальной цистэктомии














Гастростаз, длительный парез, кишечная непроходимость, желудочно-кишечные 
кровотечения, рвота, несостоятельность межкишечных анастомозов и др. 





Лихорадка неясного генеза, инфекция мочевых путей, инфицированное лимфо-
целе, сепсис 




Анемия, требующая гемотрансфузии, значительные интра- и послеоперационные 
кровотечения (>1 л) 




Лимфорея, бессимптомное лимфоцеле, расхождение краев раны, эвентрация 




Тромбоз глубоких вен, легочная эмболия, флебиты 
Deep vein thrombosis, pulmonary embolism, phlebitis 4 (2,2) 
Электролитные 
Electrolyte
Ацидоз, дегидратация и др. 
Acidosis, dehydration, etc. 4 (2,2) 
Мочеполовые 
Urogenital
Почечная недостаточность, подтекание мочи (из анастомозов), мочевые свищи, 
задержка мочеиспускания 




Инфаркт миокарда, сердечная недостаточность 
Myocardial infarction, heart failure 3 (1,6) 
Легочные 
Pulmonary
Пневмоторакс, пневмония, легочная недостаточность 
Pneumothorax, pneumonia, pulmonary insufficiency 2 (1,1) 
Неврологические 
Neurological
Цереброваскулярные осложнения, делирий/тревожное возбуждение (психоз) 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Таблица 2. Однофакторный регрессионный анализ предикторов развития осложнений после радикальной цистэктомии
Table 2. Univariate regression analysis of predictors for complications after radical cystectomy
Фактор 
Factor р
Exp (B) = отношение шансов 
Exp (B) = odds ratio
95 % доверительный интервал 
для Exp (B) 
95 % confidence interval for Exp (B) 
Возраст 
Age 0,860 1,003 0,974–1,033
Пол 
Gender 0,389 0,708 0,323–1,553
Длительность заболевания 
Disease duration 0,237 1,007 0,996–1,018
Индекс массы тела (по Кетле) 
Body mass index (Quetelet index) 0,031 0,936 0,881–0,994
Статус Т 
T status 0,021 1,390 1,050–1,840
Статус N 
N status 0,100 1,873 0,887–3,953
Статус М 
M status 0,215 1,833 0,703–4,781
Статус G 
G status 0,641 1,115 0,706–1,761
Сердечно-сосудистые заболевания 
Cardiovascular diseases 0,285 1,412 0,750–2,658
Сахарный диабет 
Diabetes mellitus 0,273 0,598 0,239–1,50
Заболевания легких 
Lung diseases 0,391 1,400 0,649–3,021
Индекс Чарльсона 
Charlson index 0,680 1,096 0,993–1,209
Уровень гемоглобина до операции 
Hemoglobin level before surgery 0,001 0,336 0,177–0,638
Инфицированность до операции 
Preoperative infection 0,804 1,082 0,581–2,013
Длительность наркоза, мин 
Duration of anesthesia, min 0,451 1,002 0,996–1,009
Длительность операции 
Duration of surgery 0,514 1,002 0,996–1,008
Методика операции 
Surgical procedure 0,242 1,417 0,790–2,540
Кровопотеря 
Blood loss 0,009 1,778 1,152–2,744
Инфицированность брюшной полости 
Abdominal cavity infection <0,001 3,026 1,648–5,556
A. M. Harraz и соавт., у 1000 проанализированных па-
циентов, перенесших РЦЭ, наиболее частыми причи-
нами повторных госпитализаций были обструкции 
верхних мочевых путей, инфекция мочевых путей (пиело-
нефрит), кишечная непроходимость и метаболический 
ацидоз [26]. Даже после лапароскопических и робот-
ассистированных цистэктомий осложнения инфекци-
онного характера примерно в 41 % случаев являются 
причиной повторных госпитализаций [28, 29]. 
Инфицирование тканей и органов в операционной 
ране многообразной микрофлорой может привести 
к тяжелым нарушениям функций различных органов 
и систем, например к парезу желудка и кишечника. 
Это объясняется тем, что попавшие в операционное 
поле микроорганизмы содержат или синтезируют ток-
сины и прочие вещества, повышающие способность 
бактерий к инвазии, повреждению тканей и выжива-
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Таблица 3. Многофакторный регрессионный анализ предикторов 
развития осложнений после радикальной цистэктомии
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T status 0,287 1,189 0,864–1,637
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вышесказанному в нашем материале самым сильным 
предиктором развития осложнений после РЦЭ, осо-
бенно тяжелой категории, оказалась интраоперацион-
ная инфицированность брюшной полости.
Другим частым осложнением РЦЭ является крово-
течение. Средняя кровопотеря во время вмешательства, 
по данным литературы, колеблется от 600 до 1700 мл [4, 
8, 32], гемотрансфузия требуется 66 % пациентов [1].
Частота развития лимфоцеле зависит от объема 
лимфодиссекции. При адекватном объеме (расширен-
ная тазовая лимфаденэктомия) симптоматическое 
лимфоцеле возникает у 5 % пациентов [33]. Такие 
осложнения РЦЭ, как раневая инфекция, эвентрация, 
гематома органов малого таза наблюдаются примерно 
у 9 % больных [34]. Осложнения, связанные с методом 
отведения мочи, зависят от вида деривации и после-
операционных сроков [1, 3, 5, 11, 21]. В ранние сроки 
после РЦЭ наблюдаются подтекание мочи из анасто-
мозов или из резервуара с развитием мочевого затека 
или перитонита у 7,7 % пациентов [12]. Транзиторное 
повышение уровней креатинина и мочевины крови 
возникает довольно часто после РЦЭ и купируется 
консервативной терапией, почечная недостаточность, 
требующая гемодиализа, развивается у 7 % больных [1].
В структуре тяжелых осложнений РЦЭ превалиру-
ют тромбоэмболические и сердечно-легочные. Пока-
затели тромбоза глубоких вен нижних конечностей 
и тромбоэмболии легочной артерии достигают 5–12 %. 
[33, 35]. Половина этих осложнений возникают после 
выписки из стационара. Профилактика в виде примене-
ния низкомолекулярного гепарина приводит к сниже-
нию тромбоэмболических осложнений [35, 36]. Сердечно-
сосудистые осложнения, такие как застойная сердечная 
недостаточность, аритмия и инфаркт миокарда, раз-
виваются примерно у 7 % пациентов [32]. Легочные 
осложнения в виде острой дыхательной недостаточно-
сти, повторных интубаций и пневмонии осложняют по-
слеоперационный период в 7,8 % случаев [21].
Некоторые публикации указывают на то, что по-
жилой возраст пациента является прогностически не-
благоприятным показателем развития осложнений 
после РЦЭ [19, 20]. Однако хронологический возраст 
менее определяющий, чем физиологический. Имеют-
ся указания на другие факторы риска развития ослож-
нений, такие как женский пол, наличие в анамнезе 
открытых операций на органах брюшной полости, 
местно-распространенный РМП, предшествующая 
лучевая терапия [7]. В нашем исследовании подтвер-
ждается роль Т-статуса в развитии осложнений.
Повышенный индекс массы тела связан с высокой 
частотой раневых осложнений (эвентраций) и возник-
новением послеоперационных вентральных грыж [2, 4]. 
Кроме того, высокий уровень осложнений регистри-
руется у пациентов с хроническими сердечно-легоч-
ными, неврологическими и аутоиммунными заболе-
ваниями, с хронической почечной недостаточностью 
и некоторыми заболеваниями кишечника [11].
Другими наиболее важными факторами, напрямую 
связанными с результатами РЦЭ, являются сроки про-
ведения операции (время от постановки диагноза РМП 
до РЦЭ – в пользу раннего выполнения вмешательст-
ва), опыт медицинского учреждения и хирурга (РЦЭ 
рекомендуется выполнять в учреждениях, имеющих 
больший опыт проведения этих операций (˃25 в год)) 
и использование ортотопического способа деривации 
мочи [3, 5, 11, 37]. Учет этих факторов позволяет до-
биться благоприятных результатов РЦЭ у пациентов 
с РМП [38].
Заключение
Сложной и далеко не решенной остается проблема 
лечения больных РМП и проведение им РЦЭ. В струк-
туре осложнений РЦЭ превалируют желудочно-кишеч-
ные и инфекционные. Многофакторный регрессионный 
анализ выявил, что на частоту развития осложнений 
после проведения РЦЭ влияют индекс массы тела, 
анемия до операции, объем кровпотери и интраопера-
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